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Útdráttur
Tilgangur: Erlendar rannsóknir sýna að aldraðir íbúar dvalar- og hjúkrunarheimila eru líklegri til að þjást af tann- og 
munnsjúkdómum en aðrir sambærilegir hópar1,2. Hægt er að rekja tann- og munnsjúkdóma meðal annars til lélegrar 
munn- og tannhirðu, umhverfisþátta, neysluvenja og lyfjagjafar. Léleg tannheilsa getur aukið hættu á meltingartruflunum, 
leitt til vannæringar og sveppa- og tannholdssjúkóma í munni. Megintilgangur rannsóknarinnar er að skoða hvaða 
samband tannheilsa hefur við lífsgæði aldraðra sem flutt hafa á dvalarheimili. 
Efniviður og aðferðir: Gerð var megindleg þversniðsrannsókn á einu dvalar- og hjúkrunarheimili á höfuðborgarsvæðinu, 
úrtakið (N= 45) var úr hópi íbúa heimilisins sem voru 67 ára og eldri. Gagnasöfnun var tvíþætt og fólst í 1) klínískri 
skoðun á vettvangi á munnheilsu þátttakenda samkvæmt stöðlum Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar og 2) notaður 
var staðfærður viðtalsstýrður lífsgæðakvarði „Oral health impact profile“ (OHIP-49) sem mælir persónubundið huglægt 
mat þátttakenda á eigin munnheilsu og tengslum hennar við lífsgæði. Skýribreyta var klínísk tannheilsa þátttakenda. 
Útkoma var mæld með OHIP-ICE lífsgæðakvarðanum á sviðum sem lýst er sem 1) færniskerðing, 2) líkamleg óþægindi, 
3) sálræn óþægindi, 4) líkamlegar hömlur, 5) sálrænar hömlur, 6) félagsleg skerðing og 7) höft eða fötlun. Tölfræðiaðferðir: 
Notuð var lýsandi og greinandi tölfræði á skýri- og útkomubreytur, fervikagreining (ANOVA) til að kanna samband milli 
tanna og tanngerva á lífsgæðum. Leiðrétt var fyrir bakgrunnsbreytum í tölfræðilíkönum.
Niðurstöður: Alls luku 38 þátttakendur rannsókninni, 13 karlar og 24 konur. Meðalaldur þátttakenda var (M= 85.5, ± 
5.6), meðaltannátustuðull var (M= 25.58, ± 3.52) og 71,5% þátttakenda höfðu tapað hluta af náttúrulegum tönnum 
sínum, 75% kvenna hafði tapað einni eða fleiri eigin tönnum samanborið við 64,8% karla. Einungis reyndist 9,8% 
náttúrulegra tanna vera óskemmdar hjá þátttakendum. Algengasta tanngervið var heilgómur í 51,3% tilfella. Tanngervi 
í neðri góm höfðu martæk áhrif á færniskerðingu F(35,2)= 4.34, p=0,021, á líkamlegar hömlur F(2,35)= 6.41, p=0,004 
og á höft eða fötlun vegna munnheilsu F(2,35)= 3.57, p=0,039. Aldraðir upplifa skert lífsgæði vegna tann- og munnheilsu 
sinnar, fjöldi eigin tanna, staðsetning og tegund tanngerva hefur þar áhrif. Neikvæðar afleiðingar tann- og munnheilsu 
birtast sem skert tyggingarfærni, verri melting, hamlandi áhrif á fæðuval, breytt bragð og/eða lyktarskyn, skert 
tjáningargeta, minni lífsánægja og verra heilsufar.
Ályktun: Samband er á milli munnheilsu og lífsgæða hjá öldruðum og batnandi tann- og munnheilsa krefst öflugar 
tannheilbrigðisþjónustu alla ævi. Því er mikilvægt að hafa reglulegt eftirlit með munnheilsu aldraðra og beita viðeigandi 
meðferðarúrræðum til að auka lífsgæði þeirra. Nauðsynlegt er að dvalar- og hjúkrunarheimili hafi skýrar verklagsreglur 
og úrræði sem styðjast við lög og reglugerðir stjórnvalda. 
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Abstract
Objective: In Iceland there is a lack of studies of oral health (OH) of the elderly living in nursing-homes (NH) and how 
OH influences their quality of life (QoL). This study is aimed at clinical OH and self-perceived OHQoL of the elderly.
Material and methods: The study design was cross-sectional, data were collected from one nursing home in Reykjavík 
(N= 45), with clinical oral examinations using WHO oral health survey criteria. Data were collected on: status of teeth; 
D3MFT; types of prosthodontics; treatment needs; and demographical variables. With a structured interview using the 
Oral Health Impact Profile OHIP-49 questionnaire, in Icelandic, self-perspective data of negative aspects of OHQoL were 
collected, addressing: 1) functional limitation, 2) physical pain, 3) psychological discomfort, 4) physical disability, 5) 
psychological disability, 6) social disability and 7) handicap. Variables were coded for descriptive and analytic statistical 
data processing. The independent variable was OH, and dependent variables were scores on total OHIP and subscales. 
ANOVA and regression were used to investigate differences related to prosthodontic status groups: a) complete 
dentures; b) teeth and partial dentures; c) fixed restorations and teeth and variance in OHQoL, controlled for 
demographic variables.
Results: A total of 38 participants completed the research: 13 male, 25 female. The mean age of participants was 
85,5y ±5,6. Frequency of missing teeth was 71,5%, 75% females had one or more teeth missing compared to 64,8% 
males. The prevalence of full dentures was 51,3%. and the consequence of wearing prosthetic appliances in the 
mandibular region significantly influenced QoL related to: functional limitation F(35,2)= 4.34, p=0,021; physical disability 
F(2,35)= 6,41, p=0,004; and handicap F(2,35)= 3.57, p=0,039. OHQoL was affected by D3MFT and prosthodontic status. 
High D3MFT value correlated with less quality of life measured with OHIP-ICE. OH affected QoL among participants; 
number of teeth’s, location and types of removable dentures had an impact on mastication, less taste sensitivity, limited 
ability of eating and restricted use of certain types of food. OH also influenced life satisfaction and general health. 
Conclusion: This study indicates association between oral health and quality of life among the elderly and that improved 
oral health needs lifelong care and service. This indicates a need for continuous vigilance in oral health care in nursing 
homes to improve OHQoL of residents. It is essential for nursing homes to use oral health care protocols and have 
therapeutic treatments available according to government rules and regulations.
líkamlega og andlega til að sinna eigin tann- og munn-
hirðu, hvort sem þeir búa heima eða á dvalar- og hjúkr-
unar heimilum4. Nýleg rannsókn greinir frá því hvernig 
líffræðileg öldrun sem leiðir til hrumleika hefur neikvæð 
áhrif á hegðunarþætti sem tengjast munnheilsu. Heilsu-
leysi, krónískir verkir, minna úthald og þverrandi starfs-
kraftur dregur úr getu aldraðra til að viðhalda venju-
bundum athöfnum eins og tann- og munnhirðu og 
kemur í veg fyrir að þeir noti tannheilbrigðisþjónustu. 
Öldrun er ekki aðeins tengd líkamlegri líðan því aldraðir 
finna einnig fyrir sálrænum og félagslegum hindrunum 
varðandi tannheilbrigðisþjónustu þegar þeir flytja á 
dvalar- og hjúkrunarheimili5. Rannsóknir benda á skort á 
samræmdum aðgerðum stjórnvalda til að takast á við 
tann heilbrigðismál á dvalar- og hjúkrunarheimilum og að 
Inngangur
Eitt af markmiðum heilbrigðis- og félagsvísinda er að 
vinna að því að auka lífsgæði fólks, aldraðir eru þar ekki 
undanskildir. Öldrun er ekki sjúkdómur heldur ákveðið 
ferli þar sem líkamlegar, andlegar, félags- og efnahags-
legar breytingar eiga sér stað á ákveðnum tíma. Öldrunar-
ferlið hefur misjöfn áhrif á einstaklinga á lífs leiðinni og 
breytilega birtingarmynd, bæði hjá heilbrigðum og 
óheilbrigðum einstaklingum. Hagstofa Íslands áætlar í 
miðspá sinni um mannfjölda að hlutfall aldraðra sem eru 
67 ára og eldri hækki úr 11 í 23% innan 50 ára3. Gera 
þarf ráð fyrir aukinni þörf á velferðar- og heilbrigðis-
þjónustu samhliða þessari þróun. 
Hækkandi lífaldur tengist getu og sjálfsbjörg, því þarf 
að gera ráð fyrir að aldraðir séu misjafnlega á sig komnir 
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endurskoða þurfi tannheilbrigðisþjónustu aldraðra. 
Jafnframt er nauðsynlegt að efla samvinnu milli stjórn-
valda og tannheilsustétta í opinberri stefnumótun í mála-
flokknum6-8. 
Með sameiginlegu þverfaglegu markmiði í velferðar- 
og heilbrigðisþjónustu er mögulegt að hægja á versnandi 
munnheilsu og draga úr stigvaxandi þörf á umönnun 
síðustu æviárin. Til þess þarf skipulagða einstaklings-
bundna tannheilbrigðisþjónustu sem miðar að því að 
viðhalda og/eða bæta núverandi munnheilsu þess aldraða 
og halda í horfinu til æviloka9.
Efniviður og aðferðir
Leyfi: Tilkynnt var um fyrirhugaða rannsókn á tann heilsu 
aldraðra og lífsgæðum á stofnunum (TALS) til Persónu-
verndar (nr. 6204) og leyfi Vísindasiðanefndar (nr. 12-207) 
til að hefja rannsóknina var veitt í janúar 2013. 
Siðferðileg álitamál: Stuðst var við siðferði leið bein-
ingar í heilbrigðisrannsóknum frá Samstarfsráði alþjóða-
samtaka í rannsóknum á heilbrigðissviði (The Council for 
International Organizations of Medical Sciences; CIOMS) 
og Helsinki yfirlýsinguna10. Þess var gætt að allar 
upplýsingar væru skýrar hvað varðar upplýst samþykki, 
útskýrt hvað felst í að taka þátt í rannsókn og réttur aðila 
til að hætta í rannsókn án nokkurra eftirmála ítrekaður. 
Fylgt var siðareglum Tannlæknafélags Íslands, Tannsmiða-
félags Íslands og lögum um heilbrigðis starfsmenn nr. 
34/2012. Rannsakendur höfðu engin hagsmunatengsl við 
vettvang rannsóknarinnar og þátttakendur voru ekki 
háðir rannsakendum um þjónustu. Í þakklætisskyni fyrir 
þátttöku í rannsókninni var afhentur gjafapoki sem inni-
hélt fræðsluefni, mjúkan handhægan tannbursta, 
munnskol, munnvatnsaukandi brjóstsykur án sykurs og 
flúortannkrem. 
Rannsóknin hlaut styrk frá Rannsóknarsjóði Hrafnistu 
og Lýðheilsusjóði eftir að leyfi til rannsóknar var veitt en 
framkvæmd rannsóknar og niðurstöður voru á engan hátt 
háðar styrkveitingum.
Rannsóknarsnið: Rannsökuð var staða heilbrigðis og 
sjúkdóma í þýði frá apríl til júní 2013 með þversniðs-
rannsókn (e. cross-sectional study) á einu dvalar- og 
öldrunarheimili á höfuðborgarsvæðinu, í samvinnu við 
stjórnendur þess. 
Úrtak: Fyrirhuguð rannsókn var kynnt munnlega á 
vettvangi og auglýst innan stofnunar. Þátttakendur gáfu 
sjálfir kost á sér í rannsóknina í kjölfar kynninga og 
auglýsinga á vettvangi. Heildarfjöldi íbúa á þjónustu-
stofnuninni var 212 manns. Þátttökuskilyrði voru að veita 
upplýst samþykki, vera sjálfbjarga um að mæta í klíníska 
skoðun ásamt því að geta svarað skriflega eða munnlega 
OHIP-ICE spurningalistanum. Þeir einstaklingar sem upp-
fylltu skilyrðin voru íbúar á dvalarheimilinu. Útilokaðir frá 
þátttöku í rannsókninni voru a) aðilar í hvíldardvöl og b) 
íbúar í hjúkrunarrýmum (reski- eða elliglöp, heilabilaðir, 
rúmliggjandi). Við þessar takmarkanir fækkaði mögu-
legum þátttakendum í 122. 
Mælitæki: Markmið WHO með útgáfu staðlaðrar Oral 
Health Survey (OHS) spurningakönnunar um munnheilsu 
var að gera samhæft mælitæki sem hægt væri að nota í 
þýðum á alþjóðavísu og fylgjast með breytingum á 
alvarleika tannsjúkdóma ásamt faraldsfræðilegri þróun 
þeirra. Þessar upplýsingar eru nauðsynlegar til að leggja 
mat á munnheilsu ákveðinna þýðishópa í samfélaginu og 
gefa opinberum aðilum haldbærar upplýsingar til að grípa 
til nauðsynlegra aðgerða ef þörf er á. OHS-könnunin er 
ekki til þess fallin að skoða þjóðareinkenni sem hafa áhrif 
á útbreiðslu eða alvarleika tann- og munnsjúkdóma, né 
áhrif forvarnarstarfs eða tannheilbrigðisþjónustu á 
munnheilsu11. Aftur á móti er hægt að nota OHS-
könnunina til að fylgjast með hvernig tannheilbrigðis-
þjónusta er, eða eins og gert er í þessari rannsókn að 
kanna þörf fyrir nauðsynlegar forvarnir og aðgerðir til að 
byggja upp og viðhalda heilbrigðri munnheilsu hjá 
öldruðum. 
Klínísk skoðun var framkvæmd á vettvangi af tveimur 
tannlæknum (IBA, EF), skráning gagna og aðstoð var í 
höndum klínísks tannsmiðs (ASS). Gögn um munnheilsu 
þátttakenda voru skráð skv. stöðlum Alþjóðaheilbrigðism
álastofnunarinnar, 1) bakgrunnur þátttakenda, 2) klínískt 
ytra ástand (e. extra oral), 3) ástand og fjöldi tanna, 4) 
tegund tanngerva og þörf fyrir tanngervi, 5) slímhúð (e. 
oral mucosa), en tannholdspokamælingum (CPI) var 
sleppt. Tæki og áhöld sem voru notuð við skoðun á 
munnheilsu voru stillanlegur stóll fyrir þátttakendur, 
skoðunarljós, microlux ljós, pokamælar, munnspeglar, 
flúorlakk og penslar, einnota hanskar, maskar, sápur og 
sótthreinsiefni. Flúorlakk (Durophat) var borið tennur 
þeirra einstaklinga sem greindust með tannátu.
Notaður var tannátustuðull D3MFT (e. decayed, 
missing and filled teeth) til að skrá ástand eigin tanna eða 
staðgengla þeirra, hjá hverjum og einum þátttakanda. 
Tannátustuðull er mæling á fjölda skemmdra, fylltra eða 
tapaðra tanna hjá einstaklingi, samkvæmt Alþjóðaheil-
brigðismálastofnuninni. Tannskemmd er auðkennd (D1-4) 
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eftir því hversu djúp skemmdin er í tönninni, D3 stendur 
fyrir skemmd í tannbeini og D4 nær inn að kviku, bæði 
tilfellin krefjast aðkomu tannlæknis. DMFT stuðull tengist 
ekki mati á því hversu margar tennur kunni að vera í 
áhættu vegna tannátu12. Vegna aldurs þátttakenda var 
tannátustuðull skráður sem 28 tennur af 32 mögulegum 
og talningu endajaxla í efri og í neðri góm sleppt. 
Lagður var viðtalsstýrður þýddur og staðfærður 49 
spurninga lífsgæðakvarði fyrir þátttakendur, sem heitir á 
frummálinu „Oral health impact profile“ (OHIP-49)13. 
Spurningar kvarðans eru til þess fallnar að mæla persónu-
bundið huglægt mat þátttakenda á mikilvægi tann- og 
munnheilbrigðis, tyggingarfærni og ánægju með eigin 
tann- og munnheilsu. Lífsgæðakvarðinn skoðar ekki 
samband einstakra einkenna eða tannsjúkdóma á lífs-
gæði, heldur hvernig tann- og munnheilsa tengist 
lífsgæðum á eftirfarandi sviðum: 1) færniskerðing (e. 
functional limitation), 2) líkamleg óþægindi (e. physical 
pain), 3) sálræn óþægindi (e. phychological discomfort), 
4) líkamlegar hömlur (e. physical disability), 5) sálrænar 
hömlur (e. pscyhological disability), 6) félagsleg skerðing 
(e. social disability), 7) höft eða fötlun (e. handicap). 
Megintilgangur lífsgæðakvarðans er alhliða mat einstakl-
inga á eigin hömlum, líðan eða fötlun sem tengist munn- 
og tannheilsu þeirra. Niðurstöður sjálfsmats á eigin 
tannheilsu og lífsgæðum er í raun skilgreind mæling á 
skaðlegum afleiðingum eða útkomu (e. outcome) 
sjúkdóma. Þær upplýsingar er hægt að nota sem mat á 
stöðu klínískra sjúkdóma í þýði, svo meta megi árangur 
heilbrigðisþjónustu og draga úr munnheilsutengdri sjúk-
dómsbyrði. Við þýðingu og staðfæringu OHIP-49 í OHIP-
ICE var stuðst við viðmið um þýðingu og staðfæringu 
mælitækja sem nota á í rannsóknum og varðar bak-
þýðingu, hugtakaréttmæti, áreiðanleika, réttmæti og 
forpróf14. 
Karlar (n) SD ± Konur (n) SD ± Samtals (n) SD ±
Meðalaldur ár 86 (13) 3,9 85,3 (25) 6,3 85,5 (38) 5,6
Min – max ár 77 – 93  73 – 98    
Aldursflokkar % (n) a  
70-79 ára 2,6 (1) 10,5 (4)  13,1 (5)  
80-89 ára 28,9 (11) 34,2 (13) 63,1 (24)
90 ára og eldri 2,6 (1) 21,1 (8) 23,7 (9)
Hlutfall% (n) 34,1 (13)  65,9 (25)  100 (38)  
Menntun 
Grunnskóli 11,4 (4) 57,1 (20) 68,6 (24)
Framhaldsskóli 22,9 (8) 8,6 (3) 31,4 (11)
Hlutfall% (n) 34,3 (12) 65,7 (23) 100 (35)
Búseta % 
Reykjavík 27,0 (10) 43,2 (16) 70,3 (26)
Kaupstað 5,4 (2) 18,9 (7) 24,3 (9)
Sveit 2,7 (1) 2,7 (1) 5,4 (2)
Hlutfall% (n) 35,1 (13) 64,9 (24) 100 (37)
Hjúskapastaða 
Ógiftur/ókvænt 0,0 5,4 (2) 5,4 (2)
Giftur/kvænt 0,0 5,4 (2) 5,4 (2)
Ekkill/ekkja 27,0 (10) 45,9 (17) 73,0 (27)
Fráskilin(n) 8,1 (3) 8,1 (3) 16,2 (6)
Hlutfall% (n) 35,1 (13) 64,9 (24) 100 (37)
 a Hlutfall reiknað út frá fjölda þátttakenda sem svaraði spurningunni.
Tafla 1. Bakgrunnur þátttakenda
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Tölfræðiaðferðir: Við úrvinnslu gagna er stuðst við 
höfuðsetningu tölfræðinnar ef n er nógu stórt (n > 30) 
og X1,...Xn eru óháðar og einsleitar slembistærðir þá fylgir 
meðaltal (x) normaldreifingu með væntigildi og dreifni 
2/n x~N(μ, 2/n)15. Skýribreytur rannsóknarinnar eru 
klínísk tannheilsa þátttakenda, skráð samkvæmt stöðluð-
um spurningalista OHS um munnheilsu. Upp lýsingar eru 
skráðar um fjölda tanna og ástand þeirra samkvæmt 
númerakerfi FDI (Federation Dentaire Internationale 
Numbering System)11 og útkoman eru lífsgæði mæld 
með OHIP-ICE. Við úrvinnslu lýsandi og greinandi gagna 
er notað tölfræðiforritið IBM SPSS 20. Á skýri- og útkomu-
breytur er reiknað meðaltal, staðalfrávik, hlutfalls tíðni og 
gerð fervikagreining (ANOVA, e. analysis of variance). Til 
að bera saman dreifni og meðaltöl í þrem eða fleiri 
hópum er notað LSD (Least Significant Diffirence) eftirá-
próf og leiðrétt er fyrir bakgrunnsbreytum s.s. kyni, aldri 
og búsetu í tölfræðilíkönum. Svarmöguleikar OHS skrán-
inga, aðrar en jafnbila-hlutfallsbreytur, eru kóðaðar svo 
hægt sé að færa gögn á tölvutækt form. Sama aðferða-
fræði er notuð til að vinna megindleg gögn úr OHIP ICE 
spurningalistanaum, sem dæmi um spurningu „hefur þú 
fengið munnþurrk síðustu fjórar vikur?“ kóðun svar-
möguleika á Likert kvarða „aldrei=0“, „sjaldan=1“, 
„stundum=2“ , „oft=3“ og „mjög oft=4“.
Niðurstöður
Í töflu 1 er lýst bakgrunnsbreytum þátttakenda í rann-
sókninni, hlutföll eru reiknuð út frá þeim fjölda karla og 
kvenna sem svaraði hverri spurningu fyrir sig, ósvöruðum 
spurningum er sleppt. Alls luku n=38 við þátttöku í 
rannsókninni þar af voru 13 karlar og 25 konur, meðal-
aldur þátttakenda var 85,5 ár.
Reiknaður var meðaltannátustuðull D3MFT fyrir karla 
(M= 24,29: ± 5,02), og konur (M= 25,58: ± 3,52). Lægsti 
tannátustuðull D3MFT meðal karla var 12, og stendur fyrir 
einstakling sem er með 16 heilar tennur í munni, og 12 
skemmdar, fylltar eða tapaðar. Hæsti D3MFT hjá körlum 
var 28 eða allar tennur skemmdar, fylltar eða tapaðar. Hjá 
konum var lægsti tannátustuðul D3MFT 21, eða 7 heilar 
eigin tennur til staðar og hæsti D3MFT stuðull var 28. 
Í klínískri skoðun voru 89,5% (n = 34) með eðlilega 
slímhúð, en fjórir 10,5% voru með sveppasýkingu eða sár 
við skoðun slímhúðar. 
Niðurstöður úr klínískri skoðun eru í töflu 2. Samanlagt 
höfðu þátttakendur tapað 761 tönn, ef hlutfall er skoðað 
milli kynja af heild höfðu 22,2% karla og 49,3% kvenna 
tapað tönnum. Ef hlutfall af töpuðum tönnum er skoðað 
innan hópa reynast 68% karla í rannsókninni hafa tapað 
tönnum samanborið við 75% af konum. Aðeins reyndust 
104 tennur í klínískri skoðun vera heilar eða 9,8% af 
heild. 
Ástand tanna Karlar n = 13 
(34,2)
Konur n = 25 
(65,8)
Samtals
38 (100)
Heilar tennur N (%)a 47 (12,9) 57 (8,1) 104
Heilar tennur (%)b (4,4) (5,4) (9,8)
Skemmdar tennur N (%) 10 (2,7) 7 (1,0) 17
Skemmdar tennur (%) (0,9) (0,7) (1,6)
Fyllt tönn, með skemmd N (%) 2 (0,5) 4 (0,6) 6
Fyllt tönn/skemmd (%) (0,2) (0,4) (0,6)
Fyllt tönn, óskemmd N (%) 52 (14,3) 63 (9,0) 115
Fyllt tönn/óskemmd (%) (4,9) (5,9) (10,8)
Tapaðar tennur N (%) 236 (64,8) 525 (75,0) 761
Tapaðar tennur (%) (22,2) (49,3) (71,5)
Stoðtönn, króna, skel eða 
tannplanti
N (%) 15 (4,1) 42 (6,0) 57
Stoðtönn/ króna... (%) (1,4) (3,9) (5,4)
Áverkar N (%) 2 (0,5) 2 (0,3) 4
Áverkar (%) (0,2) (0,2) (0,4)
Heildarfjöldi (%) 364 (100) 700 (100) 1064 (100)
a Hlutfall innan hóps, b Hlutfall af heild.
Tafla 2. Niðurstöður úr klínískri skoðun.
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Þegar skoðuð var tegund tanngerva reyndust 17,1% 
(n=13) þátttakenda vera án tanngerva. Með eina brú eru 
7,9% (n=6) þátttakenda og fleiri en eina brú 6,6% (n=5). 
Í 14,5% (n=11) tilvika voru þátttakendur með tanngervið 
part. Einn þátttakandi 1,3% var með brýr og parta og 
einn var með bráðabirgða tanngervi. Heilgómur var 
algengasta tanngervið 51,3% (n=39) hjá þátttakendum. 
Ef skoðað er hlutfall algengasta tanngervisins á milli kynja 
kemur í ljós að karlar hafa heilgóma í tæplega 16% tilfella 
og konur í tæplega 36% tilfella. 
Lífsgæði
Þegar skoðuð voru meðaltöl og dreifni gilda á einstökum 
undirkvörðum, kom í ljós að hæsta meðaltal stiga var að 
finna á kvarðanum færniskerðing (M=11.06, ± 6.82). 
Kvarðinn sem fylgdi í kjölfarið sýndi sálræn óþægindi 
(M=8.96, ± 7.34), þriðja hæsta meðalgildi var að finna á 
kvarðanum líkamlegar hömlur (M=6.97, ± 5.69) og 
fylgdu hinir fjórir kvarðarnir í kjölfarið sjá mynd 1.
Mynd 1. Meðaltal á undirkvörðum OHIP­ICE.
Skoðuð var fylgni milli tannátustuðuls þátttakenda og 
fjölda heildarstiga á OHIP – ICE lífsgæðakvarðanum. 
Reiknaður var Pearson fylgnistuðull (r) miðað við 
forsendur  = 0,05 þ.e.a.s. miðað var við 95% 
öryggismörk í tvíhliðaprófi. Miðað við áðurnefndar 
forsendur voru tölfræðilegar niðurstöður marktækar og 
fylgnistuðull var r0.95,(1,36)= 0.330, p= 0,043, sem er 
jákvæð meðalsterk fylgni milli tannátustuðuls og lífsgæða. 
Eftir að leiðrétt hafði verið fyrir áhrifum búsetu, 
menntunar, kyns og aldurs kom í ljós að fylgnin var ekki 
marktæk Pearson r0.95,(29)= 0.340, p> 0,05 sem bendir til 
þess að tannátustuðull einn og sér hafi ekki tengsl við 
lífsgæði þátttakenda. Fylgni var skoðuð milli tannátu-
stuðuls og fjölda stiga á kvarðanum færniskerðing, 
fylgnistuðull reyndist vera tölfræðilega marktækur og 
sýna jákvæða miðlungssterka fylgni r0.95,(1,36)= 0.446, 
p= 0,005. Eftir að leiðrétt hafði verið fyrir áhrifum búsetu, 
menntunar, kyns og aldurs var fylgni enn marktæk, 
Pearson r0.95, (1,29)= 0.464, p= 0,009. Niðurstöður benda 
til þess að tannátustuðull tengist því hvernig þátttakendur 
meta færniskerðingu vegna tannheilsu sinnar óháð 
bakgrunns breytum. Sömu niðurstöður var að finna á 
kvarðanum Líkamlegar hömlur vegna tannheilsu en 
miðað við = 0,01 og tvíhliða próf reyndist fylgni vera 
marktæk, jákvæð og meðalsterk eða Pearson r0.99,(1,36)= 
0.487, p= 0,002. Eftir að leiðrétt hafði verið fyrir áhrifum 
vegna búsetu, menntunar, kyns og aldurs var fylgni enn 
marktæk milli tannátustuðuls og stigafjölda (útkomu) á 
kvarðanum Líkamlegar hömlur vegna tannheilsu Pearson 
r0.95, (1,29)= 0.463, p = 0,009, sem bendir til þess að tengsl 
séu á milli tannátustuðuls og hvernig þátttakendur meta 
líkamlegar hömlur vegna tann- og munnheilsu sinnar.
Umræða
Helstu takmarkanir aðferðafræði rannsóknarinnar er lítið 
úrtak sem gæti þýtt að munur er til staðar sem erfitt er 
að greina. Mögulegt er að langur spurningarlisti hafi haft 
áhrif á úthald og valdið svarþreytu meðal þátttakenda. 
Við staðfæringu og þýðingu var spurningarlistinn forpróf-
aður, en meðalaldur sjálfboðaliða var 73 ár sem er töluvert 
lægri en meðalaldur raunverulegra þátttakenda. Vitað er 
að þátttakendur hafa tilhneigingu til að samþykkja full-
yrðingar, sérstaklega ef viðkomandi þarf að taka afstöðu 
til fullyrðingar sem hann hefur ekki áður myndað sér 
skoðun á. Slík samþykkis hneigð getur skekkt niðurstöður. 
Jafnframt er þekkt að þátttakendur draga úr eða ýkja svör 
bæði viljandi og óviljandi. Nærvera rannsakenda gæti leitt 
af sér geisla baugsáhrif (e. halo effect) hjá þátttakendum 
sem kusu að svara viðtalsstýrðum spurningarlista. Hafa 
þarf í huga áhrif þátttakenda á áreiðanleika, þegar beðið 
er um upplýsingar þrjá mánuði aftur í tímann (e. recall 
bias), búast má við að viðkomandi minnst atburðar í tíma 
fyrr eða síðar en raunin var16. Skráning rannsóknargagna 
var í höndum eins rannsak anda og klínísk skoðun 
framkvæmd af tveimur tann læknum, skekkjur eða villur 
geta því hugsanlega hafa slæðst með þar sem áreiðanleiki 
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skráninga var ekki skoðaður milli matsmanna. Í rann sókn-
inni er notuð mæling á tannátustuðli D3MFT til að lýsa 
núverandi ástandi tannheilsu þátttakenda. Gallinn við 
mælinguna er að tennur eru skráðar tapaðar (M) án þess 
að mögulegt sé að staðfesta hvort þær töpuðust vegna 
tannátu, voru dregnar úr af öðrum orsökum eða vegna 
meðfæddrar tannvöntunar12. 
Með fyrirvara um takmarkanir rannsóknarinnar sýna 
niðurstöður tengsl á milli munnheilsu og lífsgæða 
aldraðra. Fylgni var á milli tannátustuðuls og lífsgæða, en 
eftir að búið var að taka tillit til bakgrunnsbreyta skýrði 
tannátustuðull einn og sér ekki lífsgæði mæld með 49 
spurningum á OHIP-ICE kvarðanum. Hins vegar kom í ljós 
að tannátustuðull hafði marktæk tengsl við lífsgæði á 
einstökum kvörðum t.d. færniskerðingu og líkamlegar 
hömlur. Í gagnasafninu var slæm tannheilsa líklegust til 
að tengjast færniskerðingu, líkamlegum óþægindum, 
líkamlegum hömlum og sálrænum óþægindum meðal 
þátttakenda. Aðrar rannsóknir á tann- og munnheilsu 
og lífsgæðum aldaðra komast að sambærilegri 
niðurstöðu17, 18. Í úttekt Guðjóns Axelssonar og fleiri19 á 
árangri Íslendinga í að bæta tannheilsu þjóðarinnar 
samkvæmt alþjóðlegum markmiðum WHO og FDI, 
áætluðu greinahöfundar að raunhæft væri að hlutfall 
tannlausra 65 ára og eldri hefði lækkað í 40% árið 2010. 
Niðurstöður TALS sýna að hlutfall þeirra sem voru með 
heilgómasett í rannsókninni er 39,5%, sem bendir til þess 
að markmiðinu hafi verið náð í þessum úrtakshópi. 
Í rannsókn Matthews o.fl.20 og TALS rann sókninni var 
algengi ómeðhöndlaðra tann- og munn sjúkdóma hátt 
meðal aldraðra. Faglegt klínískt mat á munnheilsu 
þátttakenda var ekki í samræmi við huglægt mat aldraðra, 
sem mátu tann- og munnheilsu sína almennt vera 
sæmilega eða góða. 
Batnandi tann- og munnheilsa hefur leitt til þess að 
fleiri aldraðir búa við viðgerðar eigin tennur og flóknari 
tanngervi sem kalla á aukna þörf fyrir tannheilbrigðis-
þjónustu. Huga þarf að frekari rannsóknum á munnheilsu 
aldraðra íbúa á dvalar- og hjúkrunarheimilum. Eftir situr 
spurn ingin hvernig tannheilsa aldraðra sem búa í 
hjúkrunar rýmum er? Erlendar rannsóknir sýna að munn-
heilsa þeirra er verri en hópsins sem tók þátt í þessari 
rannsókn. Hægt væri að skoða réttmæti OHIP-ICE 
spurningar kvarðans með samanburðarrannsókn milli 
stofnana sem gæfi jafnframt betra þversnið af klínískri 
munnheilsu hópsins. Áhugavert er að rannsaka hvernig 
fyrirkomulag tannheilbrigðis þjónustu er á milli stofnanna 
og skoða hvernig starfsfólk veitir tannheilbrigðisþjónustu 
í starfi sínu, hvort og þá hvaða hindranir það upplifir við 
að veita slíka þjónustu og hvernig væri hægt að bregðast 
við þeim.
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